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ГБОУ ВПО «Смоленская государственная медицинская 
академия» г. Смоленск 
 
Проведено  ретроспективное  когортное  исследование, 
по результатам которого констатирована высокая 
частота  патологии  жирового  обмена  у  беременных. 
   
   
   
   
   
 
   
   
 
     
    
 
    
    
 
      
   



















Треть женщин накануне беременности имела избыток 
массы тела или ожирение. Выявлено увеличение риска 
метаболических нарушений у женщин старше 30 лет 
независимо  от  репродуктивного  анамнеза.  У  пациен- 
ток с прегравидарным ИМТ≥25, а также у прекратив- 
ших курение более чем в половине случаев отмечается 
избыточное увеличение массы тела при беременности. 
Беременные с исходным дефицитом веса, а также про- 
должающие курить, напротив, часто имеют недоста- 
точную гестационную прибавку. 
Ключевые слова: метаболические нарушения, увеличе- 
ние массы тела при беременности, факторы риска. 
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Эндокринно-метаболические нарушения, одним из 
проявлений которых является избыток массы тела, вно- 
сят значительный вклад в формирование заболеваний с 
высоким уровнем инвалидизации и смертности [1]. Рас- 
пространенность этих состояний сегодня уже достигла 
масштабов эпидемии: более половины населения пла- 
неты  имеют  избыток  массы  тела.  Настораживает,  что 
уже в детском и подростковом возрасте у трети вес пре- 
вышает 85 перцентиль, у 16% - 95 перцентиль, а 11,3 % 
имеют морбидные формы ожирения [17]. С точки зрения 
акушера-гинеколога, важность проблемы обусловлена 
ассоциацией изменений липидного обмена с патологией 
репродуктивной системы. Нарушения менструального 
цикла, чаще по типу гипоменструального синдрома и 
аменореи, гиперпластические процессы эндометрия, 
синдром поликистозных яичников, бесплодие встреча- 
ются в этой группе в несколько раз чаще, чем при нор- 
мальной или недостаточной массе тела [23]. 
В  литературе  последних  лет  широко  обсуждается 
тема влияния различных медико-биологических и соци- 
альных факторов на развитие ожирения. Предполагается, 
что наиболее значимы в этом аспекте образ жизни, харак- 
тер питания, физическая активность, привычные инток- 
сикации (курение, алкоголь, психотропные вещества). 
Важную роль играет возраст. Увеличение концентрации 
уровня тощаковой и постпрандиальной глюкозы крови 
с более выраженным повышением концентрации инсу- 
лина связано с возрастным изменением чувствительно- 
сти периферических тканей и их рецепторов к действию 
инсулина. Это, в свою очередь, ведет к снижению толе- 
рантности к углеводам, накоплению избытка жировых 
отложений [4, 20]. 
Еще одним фактором риска метаболических нару- 
шений считается курение. Исследование, проведенное 
американскими учеными, убедительно демонстрирует 
негативное влияние табакокурения на степень чувстви- 
тельности тканей к инсулину [10]. 
Кроме того, многие исследователи полагают, что в 
развитии метаболических нарушений у женщин весомую 
роль играет беременность, особенно сопровождающаяся 
патологическим увеличением веса. В целом, за послед- 
ние 10 лет в общей популяции беременных наблюдается 
тенденция к большему увеличению гестационного веса 
по сравнению с прошлым веком. В настоящее время 
избыточную прибавку имеют 40% женщин с исходным 
дефицитом массы, 46% - с нормальным ИМТ и 59% с 
избытком веса или ожирением - 40% [15, 18]. Такая ситу- 
ация крайне неблагоприятно отражается как на течении 
беременности, так и на здоровье женщины и ее ребенка 
в отдаленном будущем. Увеличивается частота пре- 
ждевременных родов, кесарева сечения и замедляется 
послеродовая редукция веса. Из неблагоприятных пери- 
натальных исходов нужно отметить макросомию, мало- 
весность, недоношенность и ожирение в последующей 
жизни ребенка [7, 19]. 
В литературе показано, что помимо нерационального 
питания и недостаточной физической активности, факто- 
рами риска патологического увеличения веса при гестации 
являются ожирение и избыток массы накануне беременно- 
сти [16, 26]. Из неуправляемых факторов нужно отметить 
старший возраст беременных и первые роды [8, 11]. 
В то же время, при проведении многофакторного 
анализа по результатам проспективного исследования 
американские авторы не нашли связи между динамикой 
гестационного веса и паритетом родов, образом жизни 
женщины до беременности (питание, курение, психоло- 
гические стрессы). Выявлена связь только между уров- 
нем физической активности до беременности и исход- 
ным индексом массы тела [13, 25]. 
Учитывая важность проблемы эндокринно-метабо- 
лических нарушений в аспекте сохранения репродуктив- 
ного здоровья и безопасного материнства, представляет 
интерес дальнейшее изучение роли различных факторов, 





Определить влияние некоторых медико-биологиче- 
ских и социальных факторов на состояние нутрицион- 
ного статуса женщин репродуктивного возраста и грави- 
дарное увеличение их массы тела. 
 
Материалы и методы исследования 
 
Ретроспективное  когортное  исследование  включало 
2 этапа. На первом проанализированы антропометриче- 
ские показатели (рост, масса тела) у 697 женщин, взятых 
на учет по поводу беременности в женских консульта- 
циях города Смоленска в 2010 году (сплошная выборка). 
У 518 из них на втором этапе изучено гестационное уве- 
личение массы тела. Критериями исключения из иссле- 
дования второго этапа были прерывание беременности в 
сроке до 37 недель и многоплодная беременность. 
Средний возраст обследованных пациенток составил 
26,8+0,4 года (26,7; 27,2). По паритету родов распреде- 
ление было следующим: первородящие – 472 (67,7%), 2 
роды – у 196 (28,1%), 3 – у 22 (3,2%), 4 - у 6 (0,9%), 5 
– у 1 (0,1%) пациентки. Ввиду малочисленности группы 
многорожавших женщин мы категоризировали всех жен- 
щин на перво- (472 – 67,7%) и повторнородящих (225 - 
32,3%). Самопроизвольные выкидыши и/или неразвива- 
ющиеся беременности в анамнезе были у 96 (13,8%). 223 
(32,0%) в прошлом прервали искусственным путем от 1 
до 12 беременностей, в том числе прерывание предше- 
ствующей беременности среди первородящих отмечено 
в трети наблюдений (144 – 30,5%). 
В зарегистрированном браке на момент наступления 
беременности состояли 506 (72,6%) женщин, брак не был 
зарегистрирован у 172 (24,7%), 19 (2,7%) считали себя 
одинокими. Социальный статус представлен следую- 
щим образом: студентки – 60 (8,6%), домохозяйки – 143 
(20,5%), рабочие – 218 (31,3%), служащие – 276 (39,6%). 
Индекс массы тела (ИМТ) рассчитывали по формуле 
Кетле: отношение массы тела (кг) к квадрату роста (м2). 
ИМТ, равный 18,5–24,9, расценивался согласно рекомен- 
дациям ВОЗ, как нормальная масса тела, менее 18,5 – ее 
дефицит, ИМТ 25–29,9 - избыток, 30 и более - ожирение. 
Для выяснения роли социально-биологических и 
медицинских факторов в формировании метаболических 
нарушений до и во время беременности мы провели ана- 
лиз связи индекса массы тела (ИМТ) с возрастом жен- 
щин, их семейным и социальным положением, репродук- 
Оригинальные исследования 14  
 
тивным анамнезом, в том числе с паритетом родов. Был 
изучен гестационный прирост массы тела в зависимости 
от исходного ИМТ и табакокурения. 
Гравидарное увеличение массы тела в связи с отсут- 
ствием российских нормативов оценивалось нами 
согласно рекомендациям Института медицины США 
(2009). Нормальная/рекомендуемая прибавка для нор- 
мально весящих женщин составляет 11,5-16 кг, для паци- 
енток с дефицитом массы – 12,5-18 кг, при избытке массы 
– 7-11,5 кг, при ожирении – 5-9 кг [14]. В ходе исследова- 
ния мы выявили тесную связь между абсолютным значе- 
нием прибавки массы за беременность и ее производной, 
вычисленной на сантиметр роста (r=0,99, р<0,00001). 
Поэтому в дальнейшем мы не учитывали рост женщины 
и все вычисления проводили, опираясь на абсолютные 
значения гестационной прибавки, а также ее категории 
(недостаточная,   нормальная/рекомендуемая,   избыточ- 
ная) в зависимости от исходного ИМТ женщины. 
Статистический анализ проводился по методикам, 
предложенным для оценки результатов медико-биологи- 
ческих исследований [2, 3]. 
 
Результаты исследования и их обсуждение 
 
После проведенных вычислений выяснилось, что наша 
среднестатистическая городская беременная пациентка 
достаточно «плотно» сложенная женщина среднего роста. 
Ее средние антропометрические характеристики: рост – 
166,1+0,4 см (165,8; 166,6 см), масса тела накануне бере- 
менности – 64,4+1,0 кг (63,4; 65,4 кг), исходный ИМТ – 
23,3+0,3 (22,9; 23,6). Прибавка массы за время доношенной 
беременности в среднем составила 12,9+0,3 кг (12,5; 13,2). 
На первый взгляд, картина достаточно оптимистичная. 
 
Таблица 1 
Корреляционные связи между ИМТ и некоторыми социальными и медико-биологическими факторами 
 
 
ИМТ < 18,5 
n=43 
 
ИМТ = 18,5-24,9 
n=458 
 
ИМТ = 25-29,9 
n=142 
 














































































































































































































































































* - сопряженность признаков на уровне значимости p<0,01 
** - сопряженность признаков на уровне значимости p<0,05 
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Однако детальный анализ показал, что треть женщин 
вступила в гестацию с «лишними» килограммами. Нор- 
мальную массу тела имели 458 (65,7%), дефицит – 43 
(6,2%), избыток – 142 (20,4%). Распространенность ожире- 
ния в нашем исследовании (54 пациентки - 7,8%), несколько 
ниже, чем по данным литературы (12-28%) [5, 9] . 
Корреляционный анализ (на уровне значимости 
α=0,05) выявил, что с увеличением возраста и количества 
родов в анамнезе (от 1 до 5) ИМТ прогрессивно нарас- 
тает (коэффициент корреляции Пирсона r=0,22 и r=0,21, 
соответственно). 
Далее, применив метод оценки сопряженности при- 
знаков с использованием критерия Пирсона, мы подтвер- 
дили не только сам факт связи величины ИМТ с возрастом 
и паритетом родов, но и выявили значимое увеличение 
риска нарушений липидного обмена в возрастной группе 
старше 30 лет (табл. 1). 
Далее мы предположили, что не только роды, но и ран- 
ние потери беременности взаимосвязаны с эндокринно- 
метаболическими нарушениями. После категоризации 
этих признаков и последующего анализа полученных 
таблиц сопряженности выяснилось, что все составляю- 
щие репродуктивного анамнеза действительно связаны 
с нутриционным статусом женщин (р<0,05). Была выяв- 
лена значимая корреляция ИМТ не только с количеством 
предшествующих родов, но и с паритетом беременности, 
наличием в анамнезе искусственных абортов и спонтан- 
ных потерь беременности (неразвивающаяся беремен- 
ность, самопроизвольные выкидыши) (табл. 1). 
С одной стороны, это подтверждает данные лите- 
ратуры о том, что старший возраст и больший паритет 
родов ассоциированы с увеличением ИМТ [12, 22]. С 
другой, в связи с тем, что средний возраст нормально 
весящих пациенток, женщин с дефицитом и избытком 
массы тела/ожирением (разница между этими группами 
отсутствует) достоверно отличался (p<0,05) (табл. 2), а 
репродуктивный  анамнез  женщин  старшего  возраста, 
как правило, значительно богаче, для исключения лож- 
ных связей мы провели частный корреляционный ана- 
лиз.  Статистическая  обработка  данных  показала,  что 
при учете взаимного влияния указанных медико-биоло- 
гических факторов только возраст был сопряжен с ИМТ 
(r12.3=0,16, р=0,0002), тогда как связь репродуктивных 
потерь (р=0,6) и паритета родов (р=0,3) оказалась незна- 
чимой. При имеющейся тенденции к реализации дето- 
родной функции в более позднем возрасте это особенно 
актуально с точки зрения прогнозирования дальнейшего 
увеличения частоты нарушений липидного обмена среди 
беременных [8, 11, 25]. 
Из других медико-биологических факторов, которые 
могли оказать влияние на состояние жирового обмена, 
нужно отметить патологию щитовидной железы, выяв- 
ленную у 39 беременных: чем выше ИМТ, тем чаще 
встречается ее гипофункция (р=0,03). 
Не связаны с прегравидарным ИМТ рост пациентки 
(р=0,7), ее социальный и брачный статус (табл. 1). 
Как и по данным литературы, в наших исследованиях 
подтверждена отрицательная связь между исходным 
ИМТ и гестационной прибавкой массы тела (r=-0,23, 
р<0,00001) (табл. 3) 
Гравидарное увеличение массы тела достоверно отли- 
чалось в группах с различным ИМТ, за исключением 
группы женщин с исходным дефицитом веса (p<0,05) 
(рис. 1). Отсутствие статистической разницы средних 
величин для этой группы может быть обусловлено высо- 
кой частотой недостаточной прибавки массы при бере- 
менности у женщин с ее исходным дефицитом. 
На диаграмме четко прослеживается связь частоты 
патологического увеличения массы тела при беременно- 
сти с прегравидарным ИМТ: чем субтильнее пациентка, 
тем выше вероятность патологически малой прибавки 
и, наоборот (индекс сопряженности Пирсона R=0,37, 
р<0,001) (рис. 2). Наиболее тревожная ситуация скла- 
дывается в группе женщин с избыточной массой тела 
– только треть из них набирает должное количество 
килограммов, а 60% превышают рекомендуемые нормы. 
Авторы, выявившие в своих исследованиях аналогичную 
тенденцию, связывают этот факт с недостаточной инфор- 
мированностью избыточно весящих женщин о величине 
рекомендуемой прибавки массы [25]. Интересно, что, 
несмотря на наличие значимой отрицательной связи 
между исходным ИМТ и гестационной прибавкой массы 
тела, при учете других факторов (возраста, паритета 
беременности и родов), частный анализ не выявил кор- 
реляционных взаимоотношений между ними (р=0,4). В 
то же время M.M.Hillemeier и соавт. (2008) указывают 
на наличие связи между указанными характеристиками, 
определяя зависимость гравидарного увеличения веса от 
ИМТ и уровня физической активности до беременности 
[13]. 
 









ИМТ =25-29,9 n=142 
 
ИМТ≥ 30 n=54 
 
Средний возраст, лет 
(доверительный интервал) 
 
24,4+0,6 (23,2; 25,7) 
 
26,5+0,3 (26,0; 27,1) 
 
27,8+0,5 (26,9; 28,7) 
 
29,1+0,8 (27,4; 30,8) 
Примечание: р<0,05 между 1 и 2 группами 
 
 




Прибавка массы тела за беременность, кг 
 




ИМТ =25-29,9 n=107 
 

























Прегравидарный нутриционный статус 







Рисунок 2. Распределение беременных с различным исходным ИМТ в зависимости от гестационной прибавки массы 
тела (относительно рекомендаций для данного ИМТ). 
 
Помимо перечисленных выше факторов, характер 
метаболических процессов при беременности определя- 
ется рядом других медико-биологических и социальных 
факторов: питанием, уровнем физической активности, 
образом жизни, наследственностью и т.д. В этом перечне 
особняком стоит курение как фактор не только весьма 
значимый, но и управляемый. Известно, что прекраще- 
ние курения часто сопровождается повышением веса, 
при этом примерно 80% из прекративших курение лиц 
набирают дополнительную массу тела. Прекратившие 
курение во время беременности набирают избыточный 
вес в 2 раза чаще, чем некурящие или продолжающие 
курить [6, 21]. В то же время, Y. Washio с соавт. (2010), 
не находят подобной тенденции [24]. Это, возможно, свя- 
зано с тем, что в исследование были включены женщины, 
с которыми проводилась тщательная консультативная 
работа по вопросам питания. 
Для уточнения вопроса о влияния курения на массу 
тела мы включили в анализ только пациенток с исходно 
нормальной массой тела. Однако даже в этой группе име- 
лись статистические различия между курящими и неку- 
рящими женщинами (p<0,05) (табл. 4). 
 
















22,8+0,4* (22,1; 23,6) 
 
21,5+0,4* (20,8; 22,2) 
 
22,7 +0,6 (21,4; 23,9) 
 
Гестационная прибавка массы 
 
14,9+0,8 (13,4; 16,5) 
 
14,2 +0,6 (13,1; 15,4) 
 
15,7 +0,9 (13,8; 17,5) 
*- разница между группами достоверна (p<0,05). 
 
В первой половине беременности некурящие жен- 
щины имеют наименьшие темпы прироста массы, тогда 
как во второй половине, наоборот, курящие женщины 
набирают меньше килограммов. Интересные данные 
получены у прекративших курение. До 20 недель их 
гестационное увеличение веса аналогично курящим, а 
во второй – некурящим. В итоге, в группе прекративших 
курение и некурящих треть женщин (11 – 31,4% и 17 - 
32,7%, соответственно) имели прибавку более рекомен- 
дованной. И хотя достоверных отличий в средних вели- 
чинах всех анализируемых группах не выявлено, имеется 
определенная тенденция к ее увеличению у пациенток, 
прекративших курение. Основной причиной этого могут 
быть  изменения  уровня  основного  обмена,  пищевых 
Охрана материнства и детства 17  
 
предпочтений, превращение пищи в замену тех психо- 
логических эффектов, для которых использовался табак. 
С другой стороны, треть курящих (32 – 35,2%) набрала 
менее рекомендуемой массы, а избыточная прибавка у 
них встречалась в 1,5 раза реже (17 – 18,7%), чем у неку- 
рящих или прекративших курение. Вероятно, это связано 





Около трети городских жительниц на момент насту- 
пления беременности имеют избыточную массу или 
ожирение. Прегравидарный ИМТ имеет достоверную 
связь с возрастом, риск нарушений липидного обмена 
значимо возрастает после 30 лет. Связь между массой 
тела и репродуктивным анамнезом (паритет беремен- 
ности, родов, репродуктивные потери), вероятно, опос- 
редован более старшим возрастом повторнобеременных 
пациенток. Беременные с избыточной массой тела в 60% 
случаев прибавляют за период гестации более рекомен- 
дуемой массы. Эта же тенденция характерна и для жен- 
щин, прекративших курение во время беременности. С 
другой стороны, пациентки с исходным дефицитом веса, 
а также курящие женщины часто имеют недостаточное 
гравидарное увеличение веса. Полученные результаты 
свидетельствуют о том, что в прегравидарной подготовке 
особое внимание нужно уделять не только пациенткам с 
ожирением, но и с неморбидным избытком массы тела. 
Для них, а также для курящих женщин уже в момент 
постановки на диспансерный учет по поводу беременно- 
сти должны быть сделаны акценты на вопросах питания 
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Ppreconception and gestational metabolic 
disturbances: medical-biological component 
 
V.N. Pokusaeva 
State budget educational institution of higher vocational education 
“Smolensk state medical academy”, Smolensk 
 
The  retrospective cohort study reported high rates  of fat 
metabolism pathology among pregnant women. One   third 
of  women  was  overweight  or  obese  before  they  became 
pregnant.  The  research  found  the  increase  of  risk  of 
metabolic disturbances among women older than 30 years 
regardless their reproductive anamnesis. Half of women with 
preconception BMI ≥25 and those who stopped smoking during 
pregnancy had weight gains greater than the recommended 
range. Pregnant women who were initially underweight and 
those who continued smoking during pregnancy were more 
likely to have an inadequate gestational weight gain. 
Keywords: metabolic disturbances, increase of body mass 









   
  
 
   
 
 
    
 
 
      
     
    






      
      
  
     
    
    
    
      
     
     
    
   
   
    
    
    
    
    
       
     
    
      




    
    
    
 
        
    
    
     
     
    
     
       
        
        
    
    
     
       
    
    
    
       
  
     
     
     
   
    
     
    
       
    
     
     
   
    
   
